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INTRODUCCION

Las enfermedades y padecimientos bucales representan un
problema muy grande para el Sector Saludy la rama de esta que

se encarga de estos problemas es la odontologfa.

El propossite de mi trabajo es enfatizar acerca de lJos
procesos infecciosoes tratades tardiamente y las consecuencias

que esta conlleva, asf como un tratamiento mal realizado.

En infinidad de ocasiones el paciente nos refiere dolor o
molestia sin tomar la importancia o consecuencias que asto
confierej por lo tanto, es importante detectar y diagnesticar
un proceso infeccioso o quistico en etapas tempranas para asf

asegurar un resultado favorable al paciente y al operador.



GENERAL IDADES

Los quistes de la regidn mandibular, maxilar y peribucal
comprenden tasas de Trecuencia relativay la mayorfa de estos
quistes se localizan en el maxilar y la mandfbula y por lo

general son de origen inflamatorio.

Un quiste puede defini{rse como una cavidad patoldgica
cublerta de epitelio que contiene lfquido o restos celulares,
aunque la mayorfa de ellos son quistes verdaderos que estdn

cubiertos de epitelio.

.Es importante para el clinico tener un conocimiento
préctico de los principios bdsicos de la clasiricacidn de las
lesiones quisticas an la cavidad oral asf como su etlologfa y

tratamiento.



CLASIFICACION

Originalmente lIas clasificaciones se basan ean las
caracteri{sticas clinicas radielégicas, pero los nuevos
hallarxgos e Ideas que toman en cuenta el origen y el

crecimiento que han llevado a hacer clertas modificaciones.

Dentro de la cavidad bucal y alrededor de la cara y del
cuello aparecen quistes congénitos de desarrollo y retencisn.

Los quistes de origen dentario, son de lejos los mds comunes.

Por lo tanto nos basaremos en la clasificacidon utilizada en el
texto de patologfa bucal de W.G. Shafer y B.M levy, es una de
las mas simples pero a la vezr la mds practica de las

clasiticaciones de los quistes dentigeros (5).

- Quiste radicular (periapical)

~ Quiste Dentigero

- Quiste de erupcisn

- Quiste periodontal lateral

‘- Quiste gingival del recién nacido
~ Queratoquiste Odontdgeno

- Quiste odontogenico calcificante (COC) (5).



QUISTE RADICULAR

De todas las lesiones quisticas de los maxilares ésta es
la més comdn y por lo tanto la méds regular de todos los quistes
de origen odontogénico. Los hombres tienden a estar mds
afectados que las mujeres, es mds frecuente en el maxilar que

en la mandfbula.

ETIOLOGIA ¥ PATOGENIA
Los quistes radiculares ¢ periapicales se desarrollan en un
granuloma periapical preaxistente. Lla extensidn de la
inflamacidén hacia lIos tejidos periapicales desde el ganal
Fldlcular Torma una masa localizada de tejido de granulacién
inflamatorio crdénico, y localizado en el hueso circundante al
dpice de un diente, que se produce a la respuesta de la muerie

de la pulpa y a la necrosis subsecuente del tejido. (6)

CARACTERISTICAS CLINICAS
Apesar de qua a menudo hay una situacidn dolorosa en un inicio
como resultado de la iInflamacién, el quiste es en sif

Trecuentemente asintomdtico.

Generalmente no llega a adquirir grandes dimensiones.
Radlogrdticamente existe a nivel del dpice radicular una

drea trasldcida que a menudo esta bien circunscrita. Llas
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paredes son de diverso grosor, el revestimento de las mismas
puede ser lise o rugoso.
El quiste estd revestido por epitelio escamoso con muchos

procesos que penetran en el telido conective subyacente (5).

CASO CLINICO
CARCINOMA DE CELULAS "ESCAMOSAS ELEVADG EN UN QUISTE
ODONTOGENICO RESIDUAL .

EL carcinoma de celulas escamosas elevado en la Cubierta
epitelial de un quiste odontogenico es raro pero distintive de
una entidad patoldgica. Herndn describid primero transformacién

maligna en un quiste cdontogénico en 188%.

Gardner revisd todoes los casos documentados de 1'889 a 1967
y determind que de estos, 25 presentaron transtformacidn maligna
dentro de la cubierta epitelial de un quiste odontogdnico. En
1975 Eversale, aportsd datos que Iincrementaron la lista de
Gardnar a un ndmero de 36 casos aceptables, casos donde
alternativamente fueron considerados, una deformacidn quistica
primaria o carcinoma. metastasico, o una metastosis primaria o
Vcarc!noma metastasico de hueso involucrando la proximidad a un
quiste con subsecuente unidn de las dos entidades, fueron

xcluidas de este reporte.



Gardner estabil§25 el estado de la malignidad primario
dentro de el quiste, esta es escencial para estabilizar la
tansicidn de la cubierta epitelial normal a carcinema in situ
y & carcinoma Iinvasivo. Eve;'sule »y Colegas, en una revisisén de
36 casos, encontraron que el x:arc.x'noma central epidemoide fue
asoclada una linea quistica en un 75% de los casos reportados.
Ellos también reportaron que un 417 de los casos aceptados
ocurris en quistes residualex. Algunos autores tienen
considerada la presencia de queratinizacién en una cubierta
quistica como un Tactor predisponente para la transformacisn de
malignizacidn de la lesidn.

Los sfntomas clfnicos Incluye inflamacidn, dolor difuso
ocasionalmente fistulas supurantes y linfadenopatia cervical.
Casos en donde la mandfbula es afectada.

Demostré expansidn de hueso y con parestesia relativa y ia
apariencia radiogrdfica es caracterizada por una araea
radiolucida Irregular. Circunscrita con un relativo y bien
definido borde radiopace. Porque los hallazgos c-llnlcos Y
radiolégicos fueron no especificos, definitivamentes la mayor
parte del diagndstico se pudo haber hecho por la examinacidn
histoldgica.

Nosatros reportamos un documento de un caso
histopatoldgico demostrade transformacién maligna elevada
dentro de 1o largo de la pared de un quiste odontdgenico. Esto
fue mane fado por una resecidén, diseccisn del nédulo linfatico

y reconstruccidn primaria.



CAS0 REPORTADO

Una muJer negra de 5% afos de edadAfue examinada por
primera vez en w1 “Beth Israel Medical Center” en octubre dge
1988 con molestias de inflamacién de 48 hrs. de duracién en el
lado izquierdo de la mandfbula. El paciente negs culauqier
antecedente de dalor, parestesia, disfagia o hemorragia. Su
historial médico fuas irrevocable. Ella no tenia historia de
quiste, tumores, o malignicencias. La examinacién fi{sica reveld
una expancién Tluctuante en el lado izquierdo de la mandfbula
vestibulo-bucal.

El paciente era parcialmente edentulo en el drea de
inflamaclén, por eso no eran palpables los nédulos intaticos.
Lta radieograffa panoramica revels una lesidén de 7 a & cm.
unilocular radiolucida, extendiendose de lIa parte media del
cuerpo de la mandfbula a la regisn derecha de el par'a.simpatico.

Los apices de los dientes 22 a 26 estaban dentro de la
lesidn pero esta estaba de fTrente o sobre una pulpa vital, Una
biopsia iIncisional, fue tomada, y esta fue reportada como un
calcinoma de celulas escamosas In situ con areas de jnvacidn
dentro de los contornos de las estructuras suaves del teJjidoy
areas iocales de la superYicie ulcerada, Inflamacisn crénica
.severa y muchas hendiduras de colesterol estaban presentes. Por
que el drea de invasicon estaba cuestionable, el paciente
presentaba por abajo wuna recesién marginal intracral con

extraccion de los dientes 22 al 2&.
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En el tilempo de esta resecién, series de especimenes de
biopsia fueron obtenidos. Estas revelaron un quiste escamoso
epitelial con dreas locales de carcinoma de celulas escamosas
in situ y Tranca invasién del hueso.

El especimen de la muestra periostica fue también obtenida
y fue encontrada negativa para tumor.

Con la presencia del carcinoma invasivo la recesién de la
mandfbula se extendid del lado izquierdo del cuerpo a la reagisn
derecha del parastimpatico siende transtermada. E1 néduloe
Iinfatico suprahioideoc se disecciond y se realizé una
reconstruccidn primaria con un Injerto del hueso de la cresta
fliaca., Todos los nédulos linfaticos fuerdn negativos para
tumor, no se presenté un tumor residual en la mandfbula y todos
los morgenes de recesisn cstubieron libres de tumoraciones. EI1
curso postoperatoric fue satisfactorio. Dentro de la inspeccisn
de los margenes y los nédulos linraticos fue negativa, seguida
por una terapia de radiacidén que TYue no planeada en el

tratamiento.

DISCUSION
La transtormacidén en una cubierta epitelial de un quiste
odontegénico es rara, pero un fenomeno bien descrito.
Las neoplasias asociadas con cublertas epit.e“'alas de
quistes incluyen ameloblastoma, carcinoma de celulas escamosas
y carcinoma mucoepidermoide. Varias formas de carcinomas de

celulas escamosas elevados de la cubierta quistica, se



extienden de muchas neoplasias a una muy bien diferenciadas

lesiones jincluyendo el tipo verrucoso.

TABLA 1.~ Datos clinicos de casos reportados previamente.

Edad
Media — Caflos)s 57
Rango — (aRos)s 4-90

Decada de vida. No. total de casos
0=-2 3 ( 5.4)
3-5 11 (25.0)
5-8 3P (69.6)
sexo

Femenino 18 (33.9)
Masculino 33 (66.1)
Sintomas

Masa 33 (58.9)
Dolor 10 (19.6)
Masa dolorosa 8 (21.5)
Sitio

Mandibula 42 (86.3)
Maxilar 14 (19.7)
Naturaleza quistica.

Residual 21 (37.5)
Residual queratinizrado 10 (17.8)
Dentigero ! 11 (19.7)
Apical periodontal 7 (12.5)
Lateral periodontal 2 ¢ 3.5)
Radicular 1 ¢ 1.8)
No clasificado 4 ¢ 7.2)




Gardner reviss todos los casos de carcinoma epidermoide
elavada en quistes odontogenicos reportados en literatura de
1889 a 1567 y citd 25 casos aceptables, La revisién de Eversole
de 36 casos en 1975, y una adicional de 20 casos, Incluyendo
este presante ejemplo que tenemos reportado. El total de 56
casos tubleron que ser revisados y los resultados <lfnices,
patoldgicos y terapéuticos son mostrados en la tabla I.

En la evaluacisn de un quiste odontogenico para la
recurrencia primaria de malignicidad severa, tuvd que ser
excluida de otro tipo de posibilidades tales como la fnwvacidn
de paredes quisticas de una Jnvacidn primaria adyacente o
carcinoma metastosico y cambios degenerativos quistices en una
invasidn primaria o carcinoma metastosico.

El criterio histopatoldgico empleado para la documentacisn
de la transtformacidn de la cubierta epitelial normal Tue & otra
displasia, caprcinoma in situ y ev.entualmente carcinoma
infiltrativo.

Los cambios secundarios en el epitelio escamoso tales como
hiperplasia pseudoepiteliomatosa, acantosis & hiperqueratos!s
pudieron ser obervados pero estas Tueron no aspecificas y no
diagnésticadas. lLa capsula Tibrosa del quiste pudc.: ser espesa,
como un resultado de la superimposicisn c¢ronica de la
intlamacidn.

Ocasionalmente, metaplasia mucolde y despositos de
colesterol pueden ser tambidn observados. Los largos estadios

de la iInflamacidn <rdéncia pueden ser propuestos como el
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principal factor predisponenete de la transformacidn maligna en
la cubierta epitelral del quiste que todavia no puede ser
sustancial. Algunos reportes enfatiza}r aqul de una
queratinizacidn &e la cubjerta epitalial esta muchas veces més
aseociado con un alte riesgo de transfermacion maligna.

El término medio en la edad de todos los pacientes de los
casos reportados es de 57 afos. El 70% de los pacientes esta
dentro de Ia quinta y octava decadas de vida con un porcentaje
de 2:1 masuclino/femenino.

La mandfbula ha estado afectada 4 veces como muchas el
maxilar., La mayor parte de quistes que han presentado cambios
malignos han sido quistes residuales, constituyendo un 557 de
todos los casos (tablail). la queratinizacidn de la cubierta
epitelial ha podido ser demostrada en aproximadamente el 18% de
todos los casos.

Los sintomas clfnicos incluyens hinchazén dolor difuso,
fistulas supurantes y linfadenopatias cervicales.

La presencia de parestesia es poco comin y usualmente
ocurre come un resultade de la iInvasien local del tumor a
traves del paquete neurovascular de la mandfbula.

Los dos afos de supervivencia clasificados en 27 bien
documentados casos es del &3%.

Esta verificacidn del caso clinico, radioldgica y criterio
histopatolégico para la transformacidn maligna de un quiste
odontogénico. Radiogrdficamente la lesion Tue ¢tipica de un

quiste odontogenico residual largo y de aparaciencia
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completamente quistica con componentes sdlidos por fuera. El
paciente no presentaba historia previa de fTumador y abuso de
alcohol. EIl examen fisico y los valores de laboratorios y el
trabajo radiogrdfico realx-'zado fue dentro de los limites
normales, excepto por algunos hallazgos locales.

La mayor Importancia de este examen histolsgico de la
lesidn quistica reveld una transicidn gradual de la cublerta
epitelial escamosa normal a displasia, carcinoma de celulas
escamosas in situ, y corcinoma invasivo.

En una revisién de 35 previos casos reportados, la
demostracisn histoldgica de la transformaciém maligna estuvs
documentada en muy pocos casos.

Esto no Tfue una dificultad en el establecimiento de un
dlagnédstico maligno en lIa fndiferenciacién de carcinoma de
celulas escamosas con anapilasia, pero la dificultad comun surge
en  diferenciar el carcino de celulas escamosas bien
diferenciadas de una hiperplasia pseudoepitelio matusa dentro
de Ias paredes quisticas.

El tratamiento sugerido para esta entidad fue wariado de
enucleacisn a mandibulectomia con diseccidén nédulos linfaticos
a diseccidn radical de cuello, dependiende del grado de
invasién notado en la blopsia y la presencia o ausencia de
involucramiento de ndédulos linfaticos. La reconstruccisn
inmediata a lo largo de los defectos de la mandfbula despuéds de
la cirugfa relativa pudo llegar a ser en un incremento

aceptable en el método del tratamiento. En casos anteriores de
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defectos mandfbulares, Incompatibilidad labial e incontinencia
salival fueron secuelas comunes. La habilidad para reconstruir
la continuidad mandibular en un tiempo de exkisién propuesta al
pacrente a un répido retorno funcional y evitar severas

complicaciones y disfunciones cosméticas (8).
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QUISTE DENTIGERO

Esfe quiste se orlging en el érgano del esmalte, después
de que la amenlogénesis ha terminado lleva a la formacisn de un
quiste tentfgero.

Hay tres variantes de posicidn del quiste en relacién con
el diente, que son de mucho interés académico pearo de poca
significacidn clfnicar estas Iincluyen el tipo central o coronal
que es el mas comdn. EIl tipo lateral, se atribuye a la
actividad lateral del drgano del esmalte en el quiste dentfgero
circunverencial todo el drganc alrededor del cuallo del diente

forma el quiste (2).

INCIDENCIA

El quiste dentfgero es el tipo mads comin de 1los quistes
odontogénicos, peroc menos comdn que los apicales.

.S# presanta por igual en ambos sexos entre nifos y
adolescentes y en algunas veces en adultos, ocurre mds
frecuentemente en la mandfbula que en la maxila.

Los dientes que aparecen tardiamente son los que mas se
relacionan con este quiste y en orden descendente de
Importancia est4n en tercer molar inferior, canino superior,

tercer molar superior y los premolares inferiores (1).
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ETIOLOGIA ¥ PATOGENIA

La wcausa es desconocida, pero dos teorfas incluyen la
intlamacisn peritolicular y los camblos retrogrados en el
reticulo estrellado del srgano del esmalte.

£l quiste se Torma coma resuitado de la coleccién de
lfquidos dentro de las rcapas celulares dal epitelio del esmalte
adelgazade o entre lo corena y el epitelio del esmalte. Ya que
el espacio quistico expandide ests envuelto por un vTolfcule
algunas wveces el término de quiste Tolicular sustituye al

nombre mds comiun (3).

CARACTERISTICAS CLINICAS

Cresimiente excesivo de la mandfdbula generalmente
indoloro, asimétrica Tacial cuando la lesion es capaz de crecer
demasiado con destruccién concomitante de hueso, si sq aRade
Infeccidn el dolor puede ser algun sintoma.

El examen Rx muestra una zona traslacida, biek definida
relacionada, con la coroena de un diepte incluide o que no ha
heche erupcién.

Generalmente es unilocular pero puede presentarse un
erfecto multilocular, cuando el quiste es de fTorma irregular.

E1 contenido del quiste es un lfquide amarillento en el

‘cual puede haber c¢ristales de colesterol o material purulento.
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HISTOPATOLGGIA

La pared del quiste estd compuesto de tejido conectivo
fibroso en el cual el intTiltrado intlamatorio es minimao.

£l revestimiento es epiteliv escamoso estratificado
generalmente es una capa delgada y unitorme de pocas células de
profundidad.

Este revestimiento del quiste se continua con el epitelio
del esmalte adelgazado que cobre la corona, ocasionalmente el

epiteliv es carniticado. (1)

DIAGNOSTICG DIFERENCIAL.

El diagnostico diferencial de una lesisn radiolacida
pericoronal debe inzluir, ademds del quiste dentigero el
ameloblastoma, el ameloblastoma uniquistico, queratoquiste
odontdgenn y en casos de lesién radioldcida pericoronal,
maxilar anterior, el tumor odontdgeno adenomatoide (TOA) y
cuande se presenta en la regicén posterior Jde la mandibula o en
el maxilar superior en pacrlentes jsvenes debe incluirse el

tibroma ameloblastico.l(s)
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Extirpacién del diente donde esta la lesidén y los tejidos

blandos que la componen.
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Cuando el quiste es de un tamaso considerable se usa la
marsupializacien como un método del tratamiento y se recomienda
de manera iImportante en el nifo cuando el .diente y/o dientes
adyacentes estd& siendo precedidas.

Como una alternativa, un quiste dentfgero puede enuclearse

con cuidado junto con el diente de Origen.(1)
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QUISTE DE ERUPCION,

E1 quiste de erupcidsn €5 una Torma de quiste dentigero. que
se presenta en nifes y muy pocas veces en adolecentes. Se
produce por la acumulacisn de lfiquidos enel espacios folicular
de un diente en erupcifon, y 58 manitiesta como una tumoracudén
de los tejidos blandos del reborde  alveolar, en la parte
Iinmediatamente superior al diente en erupcisn.

Al aspirar el contenido del quiste se encuentra un liquido
claro que en ocasiones esta teride con sangre debido a
traumatismo.

En los casos en que el traumatismo es importante, puede
aparecer sangre en el espacio tisular y tformar un hematoma. No
se requiere tratamiento ya que el diente erupciona a través de
la lesidn, después de la cual el quiste desaparece de manera
espontanea sin complicaciones. (5, 6, 2).

A menudo la Infiltracisén inflamatoria crdanica de la pared

del quiste estd bien marcada.

DIAGNOST ICO DIFERENCIAL
El1 diagnostico diferencial radiografico de 1los quistes
radiculares incluye el granuloma periapical.
También debe considerarse un defecto quirdrgico o cicatriz

periapical en zonas previamente tratadas.
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En la regién mandibular anterior, las lesiones
radiviacidas periapicales deben distinguirse de la face
temprana dJde la displasia del cemento y en los cuadrantes
posteriores del quiste Osea traumdtico.

En wcasiones, las lesiones de «células gigantes, la
entermedad metastdsica y los tumores éseos primarios pueden

simular un quiste radicular (5.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

El quiste radicular puede tratarse con la extraccidn de
los dientes sin vitalidad y curetaJje del epitelio en la zona de
la lesién periapical; un tratamiento alternative es la
endodoncia acomparada de apicectomia que permita el curetalje
directo de la lesidn quistica. En caso de quistes muy grandes,
es util la esteriorizacion o marsupilizacidn de la lesién. Este
procedimiento de descompresisn permite la dismir;ur:ia‘n del
tamafdo de la cavidad qufstica, después de 1o cual puede
realizarse la enucleacisn del quiste y la extraccion del diente
sin vitalidad,

No se produce recurrencia de la lesién cuando la extirpacisn es
adecuada, sin embargo, s5{ la extirpacién es incompleta puede
-desarrollarse un quiste residual meses o afos después del

tratamiento Infcial.
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S5i ne se recibe tratamiento el! quiste periaéidal o
residual puede producir destruccisn Importante y debilidad'dé
la mandibuta o el maxilar. Cuando el tratamiento es apropiado
ocurre reparacicon ésea completa, el prondstico en todos ¢ la

mayoria de los casos es Taworable (6,5).
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QUISTE PERIODONTAL LATERAL

Puede deTinirse como un quiste embrionario que se localiza,
adyacente o lateral a la rafzr de un diente. Esta lesién'- se

relaciona del adulto.

ETIOLOGIA ¥ PATGGENIA.

Anteriormente se pensé que el quiste pericdontal lateral
se originaba en el epitelioc del esmalte reducido o en los
restos epiteliales de Malassez, en el interior del.ligamento
perodontal (1), sin embargeo hay evidencias histolégicas que
rerTutan este concepto y sugieren que deriva de la proliferacién
de restos de la ldmina dental (6)

Esto relaciona al quiste periodontal con el glingival, ya
que este nltimo se origina en el lamina dental en los tejidos
blandos locelizades entre el epitelio bucal y el pe}iostio.

Los restos de ldmina dental que se epncuentran en el hueso
separadoes del ligamento periodontal, son el origen del quiste
periodontal ya que en ;omparacién con los restos epiteliales de
Malassez, estos altimos se encuentran en mayor cantidad

alrededor del adpice de los dientes.(5)

CARACTERISTICAS CLINICAS.
ta mayoria de los quistes laterales se localizan en la

regisn premolar y zanina mandibular, unos cuantos ocurren en la
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zona Iincisiva tiene més r'recuenci; en hombres, de mediana
edad, entre la quinta y sexta décadas de vida (5.

RadioyreT icamente el quiste periodontal lateral aparece
como una lesidn radiolicida bien delineada, con un borde dépaco,
localizada a lo largo de la superticie lateral de la ralz del
diente; no guarda relacién con sintomas elfnicos.

Por lo general, artecta la zona localizada entre las raices
adyacentes y en raras ocasiones provoca la dJdivergencia de

éstas.

HISTOPATOLOGIA.

Esta cublerta por epitelio Jdelgado no queratinizade, se
observan ceonjuntoes Jde celulas claras que forman engrosamientos
nodulares en la cubferta quistica y en la pared de tejido
conectivo.

Mediante tensiones apropiadas puede demostrarse que

células contienen agregados de glucégeno.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .
El quiste periodontal lateral debe direrenciarse del
radicular 2ateral que se produce secundaric de una
periodontitis grave, en el quiste primordial de la superticie

lateral de 13 rafr y del tumor odontdgeno radiclucido.
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TRATAMIENTG Y PRONOSTICOD.
Consiste en la extirpacicon del quiste, despues de la cual
ha poca o ninguna tendencia a la recurrencia de la lesién. Sin
embarge el quiste periodontal lateral debe tratarse con

precaucicn para evitar damar las estructuras de las rafces

adyacentes.
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QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDD.

Casi todos los embriones humanos después del cuarto mes de
vida fetal y por lo menos el 807 de.los recién nacidos tfenen
pequerRos médulos o quistes (perlas de Epstein, nédulos de Bohn)
en la unien de los paladares duros y blandos cerca del rare
medio.

Los msdulos generalmente varios y de color blanco o blanco
amarillento, Fon pequesos quistes de fnclusidn que
probablemente s0on debidos a una incorporacisn de epitelio,
durante el proceso embrionario de la fusidn palativa. Estos
quistes se hacen rFuperTticiales y suelen romperse durante los
primeros meses de vida (Scott, Kreshouer, NichamIin y Kautan,
Monteleone y Mc Lellan, Burke y Cels, Fromm, Ctaldo y Berkman)

2.

Los quistes gingivales localizados sobre la superficie de
la encia o cerca de ella tienen su origen probablemente en una
formacisn gquistica dentro de los restos de la !3mina dental,
pueden ocurrir tanto en la encfa libre como en la fija y en la
papila gingival.

Suelen tener un diametro de Imm. © menos, se hallan
revestidos de epitelio escamoso estratificado y muchas veces

estan llenus de capas concéntricas de queratina. (2),
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Shafer nos retiere el quiste ginaival del recién nacido
con un revestimiento epitelial delgado, y muestran un lumen por
io general lleno con queratipa dJdescamada pero también que
ocasionalmente contiene células inflamatorias. Algunas veces
también encontramos en estas lesiones calcifYicacidn distrdética
y cuerpos hialinos de Rusthon, por lo c2yan presentes en los

quistes dentigeros. (5)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO
En realidad npo se requiere tratamiento ya que estas
lesiones casi invariablemente desaparecerédn al abrir la
superficie de la mucora o al romperse al erupcionar los dientes

€55,

QUERATOQUISTE ODONTOGENEO
El término “queratoquiste odontdgeneo” comenzsé a usarse en

1956 para denominar cualquier quiste de 1Ia man&lbula que
contuviera queratina.

7 Pespués se demostré que desde el punto de vista
microscépico, los qufstes primordiales eran queratoquistes
edontdgenos.

El queratoquiste odéntdgenaa es una lesison caracterfstica
‘que amerita una categorizacisn particular por su histologfa y

conducta binldgica especiftca.
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ETIOLOGIA ¥ PATOLOGIA
Se acepta gque el queratuquiste odantsgene se origina en
restor de la Ismina dental lecalizades en la mandibula o el
ma.\;ilar superior; sin embargo, hay evidencia que sugiere que
también puede derivar dJde una extensidn del componente de

células barales del epitelio dbucal que 1o cubre (6J.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se presenta con mayor Trecuencia an la segqunda y tercera
décadas de la vida, pero puede aparecer en un amplio Iintervalo
de edades.

A mepude las lesiones que se observan en [os niRos
corresponden a queratoquistes odontogenos mGltiples gue forman
parte Jel sindrome de carcinoma nevoide de células basales, por
lo que, c<uwando se encuentra este tipov de quiste debe de
descartarse la presancia Jde este sindrome.

Es mi3s rrecuente en la mandibula, en proporcién de 231,
con respecto al maxilar donde se localiza con mayor frecuencia
en la regidn posierior del cuerpo y en la rama mandibular.
Cuando aftecta en el maxilar superior predominan en la zona del
tercer molar y con menos frecuencia en la regién canina.

Radigrdricemente es una lesidn pradiolidcida, bien
circunscrita y presenta bordes radiopacos delgados.

Es posble wobservar multilocularidad, en especial en
leziones m&s grandes; sin embargo la mayor parte de los damos

zon unjiloculares y mis del 40 % son adyacentes a la corona de

26



un diente sin erupcionar. Un porcentaje importante de estas
lesiones maxilares praoveca expansion bucal mé&s Que palatina,
més del 507 de las lesiones mandibulares ‘presenta expansiocn

bucal y la tercera parte crecimiento lingual.

HISTGPATGLOGIA

El1 tejido conective fibrosos de la pared del quiste es
delgado y no suele presentar JInriltracicn por cdlulas
Intrlamatorias.

La interface epitelio~te jido conectivo es plana, no forman
un borde epitelial y el grosor de la cubierta varia de 8 a 10
capas de células.

El Estrato super¥icial es desigqual o corrugada y posee una
capa superticial paraqueratosica rara ver se observan red de
espigas.

Una atipia franca (displasial) puede caracterizar una
hiperplasia de las células basales y puede observarse un
incremento en la actividad mitdtica. (1)

Entre el BS y el 957 de los queratoquistes odontdgeneos
son del tipo'pnraqun‘ratésico y €1 resto corresponde a la
variante ortoqueratinizada.

Los dos presentan diferente comportamiento bioldgico por
“lo tanto hay que saber distinguir las‘ diferencias, puesto que
la variante ortoqueratinizada es menos agresiva y posee una
taza menor de recurrencia. Esta variante t¢tiene una capa

granular prominente por debajo de la supervicie pilana no
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a_orrugada, Ia capa de células basales es meno.: prnm:nente, més~

plana ‘o escamosa en’ ccmparacxan con Ja forma paraquerataszra

€&,

DIAGNOSTICD DIFERENCIAL .

Come en el caso de cualquier lesien radiclucida bien
circunscrita pericoronal de la mandfbula o el maxilar, deben
considerarse varias entermedades como quiste dentigero,
ame loblastoma, quistes odontdgenos caldcificantes, can

calcificacisn minima, TAO y fibroma ameloblastico (6).

TRATAMIENTG Y PRONOSTICO.

El tratamiento de eleccicon es la extirpacidn quirdrgica de
la lesidn con curetaje ésev periferico o bien con ostoctomia.

Entre las posibles causas de recurrencia (entre el 54 y el
62%) se 3sugiere la persistencia de pequeiios Tragmentos
epiteliales o satélites debido a que la pared de tejido
conectivo es delgada y rriable.

La presencia de pequeios restos de limina dental
lacalx'zadc;s en el hueso adyacente a la lesién primaria, también
puede relacionarse con proliferacién quistica de la capa
#pitelial de células basales y se mensionan tambidén las
<ualidades bivolégicas reales del epitelio qufstico. La Tasa de
mitosis de las cédlulas de la cubierta epiteliai del
queratoquiste es mayor que en otras formas de quistes

odontdgenos y se aproxima a las que se encuentran en el
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componente epitelial del ameloblastoma o de la lsmina dental en
el crecimiento activo.

Por esta razén es muy Importante el seguimiento del
paciente en el tratamiento de la lesisn, ya que de esta Torma
puede detectarse cualquier quiste recurrente en etapas
inicfales.

La mayor parte de las lesiones recurrentes se observan
después de cinco afos del tratamiente inicialjp aunque una serie
de gran numero de paclentes demuestra recurrencias después de

ocho o mds afos del tratamiento original (S5).
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QUISTE ODONTAGEND CALCIFICANTE (COC).

Por lo general se acepta que el COC es una lesién
odontégenea embrionariaj sin embargo, como en ocasienes
presenta una conducta agresiva, algnos investigadores postulan
que se trata de una neoplasia, por lo que se acufs el término
de wuna neoplasia, por 1o que se acufés el término “tumor

vdentogens de eritrocitos fantasma”.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA.

Se cree que el quiste deriva de restos de epitelio
edontdgeny situados en la encfa o en los maxilares. La
caracteristica microscdpica del quiste es la queratinizacidn de
células Tantasmas Qque en ocasiones 5Se relaciona con los
elementos epiteliales de los odontomas, ameleblastomas, TAO,
fibrodontomas amelobldsticos y fibromas amelobasticos. Ain no
se defTine si estas lesiones corresponden a dos trastornos no
relacionados que se desarrollan de forma simultdnea o si es una
lesicn en la gque se produce alteracidn de las c¢élulas

fantasmas.

CARACTERISTICAS CLINICAS.
Se presenta en na amplia gama Jde edades, pero su mayor
frecuencia se encuentra en la segunda década de la vida. Por lo

general aparece en Iindividuos menores de 40 afos y predomina en
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las mujeres. Més de 707 de las lesiones se localizan en la
mandibula; cerca de 257 de estas lesiones son extradseas y se
manitiestan como tumores localizados que atectan ia encla. En
ocasiones, una parte de ellas produce dafo secundario del hueso
alvevlar por resorcién dsea.

En la radiogratftia, el COC central o intracseo se
manitiesta como una lesién uniiocular o multilocular con bordes
discretos y bien delineados que en su interior puede presentar
calciTticaciones de tamafo irregular que producen opacidades de
intensidad variable. Estas opacidades pueden tener un patrdén
difuso de "sal y pimienta”. En algunus casoes puede observarse
una mineralizacidn tan extensa gqe dificulta la determinacidon de
los bordes de la lesisn. Cuando los quistes aparecen
relacionades con un odontoma de tipo complejo, es posible que
se produzca sobreposicidn o mexcla de los componentes opacos.,

En ailrededor del 507 de los casos de lesién extradsea, el
signo de presentacidn es5 la expansisn del hueso- o de los
te jidos blandos. El tamad de la lesisn vaira de | a 8 cm. con
un promedio de 3 cm. Es caracterfstica la usencia de dolor o
sensibilidad y la durécién de la lesicén, en la mayoria de las

pacientes, es de seis meses o menos.

HISTOPATGLOGIA.
ta mayor parte de las lesiones es multiqufstica y bien
delimitada, y presenta una pared de teijido conectiveo que

circunda una Iuz cubierta por epitelio odontégenoj en las
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lesiones mas sélidas se produce una proliteracion intraluminal
signiticativa de los elementos epiteliales que oscurece o
atecta la luz y da la impresién de un tumor sélide. La capa
epitelial es irregular y de grosor wvariable, similar al
epitelio ameloblastico. El epitelio basal puede presentar focos
prominentes con niclees hipercromaticos y mortologfa cuboidal
o columpar. Sobre Ia capa basal las células exteriores tiene un
patrdén indeterminado similar al reticulo estrellado del érganc

del esmalte.

La caracteristica microscdpica m&s Iimportante es la
presencia de células fantasmas en las zonas similares a
retfculo estrellado. En lasz células basales el critoplasma
homogeneo hilaino cambia en forma gradual hacia las células
exteriores donde es eosinoftilico; a medida que progresa la
queratinizacion los ndcleos presentan cariolisisz. El examen
cuidadase de las células o gqrupos de células con mineralizacisn
distréfila muy fina que puede aumentar de tamaiv e Intensidad
¥, &n algunos casos, forma upa lamina de material calcificado.
En otras zonas de la cubferta quistica y de la pared de tejido
conectivo fibroso, pueden aprecjiarse masas irrgqulares
eosindfilasque se consideran dentinoides. En ocasiones, las
células fantasmas salen de la cubierta epitelial y se ponen en
contacto con el tejido conectivo, determinando una reaccisn de
cédlulas gigantes a cuerpo extrafo. la queratinizacidén de las

células fantasmas, la calcificacién distréfica y la reaccién a
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cuerpo extrafo son también caracterfsticas de una lesisn
cutdénea denominada epitelioma calcificante de Malherbe -0

pilomatrioma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .

En las etapas Inicrales de Ttormacién, el quiste puede
presentarse como una lesién qufstica radiolacida pues la
mineralizacién puede ser poca o ninguna. En este case debe
descartarse el quiste Jdentfgero, el queratoquiste odontdgeno y
el ameloblastoma uniquifstico. En Tases de crecimiento mas
avanzado, cuande se encuentra una apariencia mixta radioldcida
y radievpaca, la lesidn debe dJdiferenciarse del TAO, odontoma
parcialmente mineralirado y tumar epitelial calcificante
odentégeno. También ha de Incluirse en el diagnéstico

diferencial el Tibroodontoma amelobléstico.

TRATAMIENTO Y PRONGSTICC.

Cuando el tumor no tiene relacién con otra lesisn, es
suficiente la enucleacisn del quiste, ya que el riesgo de
recurrencia es bajo. £ste se aplica también en lus casos en los
que se acompafa de un odontoma de tipo completo o compuesto;
sin embargeo, cuando se relaciona con ameloblastoma, debe

‘tratarse como ameloblastoma.
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CASD CLINICO
- REPORTADO POR tA ORAL SURGERY,
(RAL MEDICINE

AND

ORAL PATHOLOGY-
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Quiste wdontégeno calciticante periapical (extraoseol.
~ El1 quiste wodontdgene calcitficante (£0C), Tue el primeros

reconocido como una entidad distinta por Gorlin en 1962,

es generalmente respetada como una lesisn benigna de

origen odontegenice, pero también puede presentarse como
otro quiste de tipo neoplasico.

En 1981 Practorius, clasifice el €COC dentro de 2 tipos:
Quistico y neoplasico (selidel). Ellos propusieron el término
“Tumor dentigero de celulas tTantasmas” por el tipo neoplasico.

PMuchos casos de COC central provocan elevaciones dentro de
hueso, pero wcacienalmente ellos pueden ocurrir
periapicalmente.

El quiste odontsgenico c¢alciticante periapical (PCOC),
también se coenoce come extradseo COC o el COC en tejidos
suaves, es5 una lesién con las caracterlsticas histolsgicas
seme jantes al COC intradseo, pero ocurre en teJjido suave
alrededor del area de los dientes, del mandidula y 51 maxilar.

El PCOC es una lesién rara. EI total de numero de casos
reportados en la literatura iInglesa es ahora de 38, y la
mayoria de ellos apenﬁs son reportados como cases aislados o
reportados en una pequefa serie de casos.

El proposito del presente estudio es de dos tiposs 1) para
‘sumar siete nuevos casos de PCOC para la lIiteratura y 2) para
revisar los casos reportados previamente de PCOC para que Jjunto
con el presente estudie den un total de 45 casus reportados

para evaluacién y analisis.
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MATERIAL Y METODOS.

Los expedientes de lIa division woral de patwlogla,
Universidad del pacitTico, escuela de dentistas y la divisién de
patplogia general, Universidad de Calitornia y San Francisco,
sirviero como una fuentre de material para este estudio.

Siete especimienes diagnésticados como PCOC  fueron
recopilados de Ivs expedientes y evaluados. La Iinformacisn
clfinica para el estudio Tue wbtenida de las Tormas requeridas
y sometidas de la biopsia.

Los resultados de la localizacidn de las lesiones,
gingivales Jue dividida denire de 3 regiones anatomicas al
inciso-cuspidea, premolar y molar-retromolar.

Una de las lesiones més involucradas en cada una de estas
grandes regianes yue asignada para el presente reporte.

El tipo radical de los pacientes tue clasiticada dentro de

los 4 qrupos: Blanco, negro, asfatico e hispano.

Tabla Mo. 1 Datos <lfnicos de 7 casos PCOC

Caso | Edad y Raza Localizacion Tama— Dura- Diagns s—
Mo, Fexo Gingival Ao cién tico
clinico
1 Sa/M Negra Mandfbula 0.7 1 mes Fibroma
incisivo PGCG
lateral
cuspideo
2 z2sM Rlanco | Mandfbula, 0.5 2 meses | Quiste
Incisivo gingival
lateral
edentulo
cuspideo
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3 107M Negro Mandibula, 0.5 6 meses | Fibroma
fncisiva
central
+ 774F Glanzo | Mandibula 0.8 Desco~ Nucocele
retromolar nocido SGT
5 S3/F Blanco | Mandibula 1.1 Desco— Fibroma
cresta nec ido
edentulo
8 $2/F Blanco | Mandfbula 1.0 & meses | Fibroma
edentula PGCG
cuspideo
7 7O/F Blanco | Mandibular 0.5 10 aRos |AQuiste
edentulo gingival
cuspideo PGCG
primer
premolar
PGCG Granuloma periapical de celulas gigantes.
S6T  Tumor de glandulas salivales.
Tabla No. II.~ Caracterfsticas Histoldgicas de 7 casos de PCOC
Casa No Arquitectura | Mineralizacidén Reaccidn ageno
de celulas al cuerpo
Tantasmas :
1 Quistice No S Sf
2 QuUIstico MIinimo * 51 No
3 Sedido MIinimo S No
<l
<+ Gurstico Minimo 1 Ny
5 Selido L S1 S
& Sélido F3 S1 No
7 Auistico 51 51 2}
* Mipnima referencia para la mineralizacidén sélo en celulas

aisladas.
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TABLA 1Il.- Sexo y edad distribuldes por décadas.

Edad global por No. de Casos % de Casos
afe M Total
9 - ¥ Z o 1 2.2
10 - 1% 4 1 17.3
2 - 2¢ ! E 2 4.4
30 - 32 2 2 <+ 8.%
40 - 4% 2 2 4 3.5
50 - 5% S & + 24.4
&0 — oF 2 2 + .7
73 = P i & i 15.6
By - g9 o 3 3 &.7
PO =~ 29 o 1 I 2.2
Total 21 24 45 109.0

La literatura rewvisada solo 1ncluye artlicules piblicados en
ingles. La busca de 38 casos cerradoes donde Tueron reportados
come PCOC ocurrieron en la parte gingival y mucosa alveolar. Un
caso Je PCOC localirade en la glandula salival de la parotida
¥y un caso qgue fue presentadn clinicamente como un quiste dJde
erupcion aseciade con un Jdiente desidue fueron excluidos de el
studivo. Un caso de un tumor odontsgeno periapical con celulas
Yantasmas gqueratinizadas también fue excluido porque varias

caracteristicas no Tueroen interpretadas como PCOC.

RESULTADOS .
Laos datus clinicos de 7 cases Jde PCOC Tueran mostrades en la

tabla I. Iodas las lesiones fueron localizadaz en la mandibula
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¥ presentaron wuna superricie lisa, rosa y roja y masas
exoriticas, Cuatro lesivnes presentaron una consistencia firme,
y tres Tueron descritas como lesiones quisticas (caso 2, 4 y
7). En un caso (caso 3) presents resorcien vTalsa bajo el hueso
y desplazamiento del Jdiente adyacente donde fue notificado. Las
lesjones Tfueron tratadas por excisién simple, y no se
presentaron recurrencias en los registros.

Las razgos histopatolsegicos de las siete lesiones fueron
descritas en la tabla II. Cuatro lesriones exhibidas en la

arquitectura quistica y tres Tueron principalmente s6lidos.

Islas Y estratos de epitelio odontolségica fueron
presentados en las paredes de las lasiones quisticas, pero en
une de los casos (case 1) ellas fueron extensas. En dos
lesiones (caso 5 y 7) ellos fueron extensas. En dos lesiones
(caseo S y 7) ellos tenian continuidad entre la lesion y la
superticie epitelial.

En una lesién (caso 52, en la dentina adicional, en las
areas de los tubules dentinarfios y la papila dental Tueron
notiticades también. No obstante, la matriz del esmalte, pudo
sar identiticada.

Los datos segquidos fueron basados y combinadoes en el

randlisis de 38 casos de la literatura y siete casos presentados

en este estudio.
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EDAD, DISTRIBUCIOW DEL SEXO ¥ RAZA.

Lta edad de Ia;‘pacientes en un tiempo de excisisn fTue
conecido en todos les casos y extendidos de ¥ a 2 afos, con.un
término medio de 48.4 afos. (tabla II1I).

La incidencia mds alta fue de la & a la 8 décadas de vida,
con 497 de los pacientes de este grupo de edad.

Mo obstante, ellos también se presentaron ep la cima de la
segunda decada (1890), De Iso 45 casos, 24 (5340) se
presentaron en el sexo Temenino y 21 (347 %) en el sexo
masculino.

La raza de los pacientes fTue repaortada para solo 22 casos.
40 casos (64 7) Tueron en blancous, seis (27 %) Tueron en

negros, ¥y uno de cada caso Yue encontrado en un hispano y un

asifatico. £5 predominante el aspecto especitico dentro de la
raza, no obstante, es dificil la evailuacidén de una revision de

1 aliteratura de lengua inglesa unicamente.

UBICACION
ta tabla IV nos muestra la localizacion de las lesiones
gingivales y mucosa alveplar., La mandfbula rue el sitio mds
comun para el PCOC, como se muestra en la vcurrencia de 26 (58
%) de las lesiones en la mandibula y 19 (42 7 ) de las lesiones
en el maxilar. las dos mayores partes més comunes de la
localizacion Tueron en la regisn incisocuspidea y la regisn de
premolares. Solo las lesiones menos localizadas fTueron en la

regicn molar-retromolar.
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RASGOS CLINICOS.

Casi todas lIas lesiones aparecieron como circunscritas;
superticie suave, masas elevadas en la parte gingrval o0 mucosa
alveolar. lna lesién fue exhijibida en una superticie papilar.
Muchas Tueron descritas c<linicamente como una tumetaccicn
firme, y menos como una tumeftaccion suave o quistrica. £l color
normal Tue usual excepto para algunas lesiones que fueron
rojizras. E1 tamafo de la lesidn fue conocido en 21 casos y el
tamafio fue de 0.5 a 4.0 cm. La mayor parte de las lesiones
fueron en un rango de ¢.5 a 1.1 cm. dentro de un gran diametro,
y s0olo cuatro Tueron mas largas (1.5, 2.0, 3.0 y 4.0 cm). EIl
término medio de la talla o medida fue de 1.1, em.

Casi todas las lesiones Tueron asintométicas csuando fueron
detectadas durante la examinacisn oral de rutina.

Solo cuatro pacientes preszentaron una amplia molestia
progresiva. La dJuracién de las lesiones Tue reportada en 14
casos en un lapso de ! mes a 15 afus. En siete casous el lapso
de duracidn fue de 1 a 8 meses, y los sietes sobrantes Tuerop
reportados en un términe de 2, 3, S5, 7 y IO anes con dos
pacientes con hiztoria de 15 afos.

En Il casos se noto una cicatrizacién.superficial por
debajo del hueso después de la cirugfa. En dos casos
-adicionales fue marcada la «cicatrizacién y manifestada
preoperatoriamente en una radiogratia como -una lesisn
radivlucida. En tres casos fue reportado el desplaramiento del

diente adyacente.
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na wvariedad de dia§n65tico cifnico, fue he-:h'a por ."rz;

clinicos; la mayor parte. tubieron en comun un fibroma o -una

hiperplasia fibrosa., Otros Jdiagnésticos tubieron en comdnyia~

categoria de lesisn

quistica

(quiste

edontégene, quiste nasolabrial y mucocele).

gingival, quiste ||

En menos ~ases el diagnéstico de granuloma. periapical “de

celulas gigantes o tomar Jde g landulas ';élivales Tue
considerado.
Tabla 1V localizacién de las lesiones en gingival
Mp. de Casos
Lozalizacién Buco— Lingual— | Cresta Total
lavial palatino | edentula | No,
gingival gingival
Mandibula
Regién Incisa-Cuspidea S 2 3 13
Regidé Premanlar 3 2 3 g
Regqidn Molar )y 3 0
Retromolar
Descenocida 2] [*] 1 1
Maxilar
Regién Inciso Cuspidea 2 11
Region Premolar [ 0 3
Region Molar y o o
Retromolar
Deécnnucida I¥ 1 [ <

¥ La localizacidn fue

posterior”.,

designada
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RASGOE HISTOLOGICOS
El proi que exhibic los algunos rasgoes histopatologicos como en
el seno y en el coc Intracvseo, Incluian  un gquiste -y . wuna
variante salida (newplasicol. La informacion bajo el aspecto
del quiste o naturaleza solida de la lesién fue valida para 38
casos. €n 25 casos (64 %) las lesiones fuerdn quisticas, y en
12 casos (36 %) ellas Tuersn solidas.
Ltas lesiones quisticas exhibierédn usualmente una capa o Torro
de epitelio estratiricado con una capa basal distinta.
La capa espinosa evidentemente semejantes dentro de las areas
del reticulo estrellade <on el Organe del esmalte. Los rasgoes
predominantes de los Torros fueron en presencia de celulas.
Las celulas fantasmas estuwierdn algunas veces mineralizadas.
Lta dentina Tfue netirisada come osvad o comen en teJjido
conectivo cuando se presento. Este Tue en contacteo con el
epiteliv. En uno de los casos (caso 2 ) la dentina tabular y el
te jide pulpar fTue presente en las paredes quistica pero el

esmalte rYue aucente.

Todas las lesiones presentaron celulas 7antasmas y Dentina.
No obstante algunos presentarsn solo células fantasmas.

Islas y hebras del epitelio odontogénico fueren ordinarios en
el tejido conectivo de las paredes quisticas y en algunos casos
ellas Tueron extensos. La reaceisén del cuerpo extrano fTue
también reportada en casos ceveres. £stas reacciones fueroan

provocadas por el contacto de las celulas fantasmas
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queratinizadas con el tejido conectivo de los quistes.

Las lesiones s5élidas (neoplasias) estaban compuestas de
numervsas islas de epitelio odontogenico de tamaFfos variados en
un estroma de tejido conectivo Fibraso.

Muchas de las islas presentaron palisadas periapicales,
reticulo estrellado semejante y organizado y celulas fantasmas.

Auistes o hendiduras se desarrollaron dentro de algunas de
las islas individuales. la mineralizacidsn y formacién de
dentina en intimo contacto con epitelio fue también un hallazgo
coman. En uno de los casos (presente estudiol} fueron
reconacidas areas similares para la dentina tubular y la papila
dental. Un cuerpo extrado fue observado en casos severos.

En cuatre casos una continuidad entre el PCOC y la
superficjie epitejial fue reportada, Un caso particular de

variante melandtica PCOC tue también reportada.

TRATAMIENTO A _SEGUIR

El tratamiento de PCOC fue una simple excisisn, y exceptuando
por uno de los casos no hubo recurrencia registrada. La lesicn

recurridé tres afos después de la primera cirugfa.

DISCUS 10N
Es imposible comparar los razgos clinicos e histoldgicos del
PCOC en el prezente estudio con las lesiones centrales por que

todas las revisiones concernieron al COC hasta que ahora
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combinaren con el periapical y las lesiones centrales, ‘tratadas

cada una de ellas como una entidad particular.

No obstante; esta Tue una nota interesante para los pacientes
de término medio (48.4 afos) es similar para los pacientes con
quiste gingival en el adulto. (término medio de 48.2 afos) y

ame lob lastoma periapical (término medio de 52.3 aRous).

MNuestra revisisn de la Iiteratura revelo que el PCOC era
extremadamente wuna lesidn rara. Mo obstante, esta es una
posibilidad para que el PCOC en cierto modo sea mds comin pero
es no reconocido todavia como una entidad especi{rica por

algunos patelogos orales.

Nagaow, quien revizo 23 cases de £OC en la literatura
Japonesa, no encontré ningun <aso en particular de PCGC.
Puesto que estos autores no pudiercn dar una razén definitiva
para este Tenomeno, ellaos promovieron la posibilidad que esos
casos de PCOC fTueron clasiticados en Japen deniro de otras

categorias un tanto como ameloblastoma periapical.

gbserrando la histogenesis de PCOC, des principales
-fuentes de origen necesitan ser consideradas.

Estas lesiones cada una enteramente localizadas dentro del
tejido conectiveo o el gingival y separadas de la superficie

epitelial por una banda de tejido conectivo probablemente
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elevados de remanente de la lamina de:ntali(fesi‘()s de Ser.-res),
en estas lesiones aparecie;bnifgffés elevaciones de 1a
superticie epitelial. Una hjstogégeéfgdsimilar fue sugerida
para el ameloblastoma periépiééivly el Qquiste gingival del

adulto.

Una clasivficacién Idonea del COC <ome wun quiste o
neoplasia puede ser Jevatida, puesto que esta establecida como
una tdentidad por Gorlinm, Praetorius, tratande para resolver
la Fituacidn cwande ellos concluyervn que el grupo de lesiones
Tue diagnosticado comg COC subdividiendolo en dos entrdades: un
quiste y una nevplasia. Ellos propusieron el terming “tumor
dentigens Jde celulas rTantasmas” para esta entidad newplasica.
Shear sugiris que para este el términn de “Dant inp—
ameloplastoma” penso seria mds apropiado para la wvarlfante
newplasica de COC, por que es35 parecida con la wvariedad de
ameloblastoma. Recientemente Ellis y Shmoookler proclamaron
esto por que las celulas Yantasmas son mds distintivas en los
razgoes histolegicos, el términe “tumer odontogénico epitelial
de células fantasmas” puede ser més preferido.

Praetorius sugirié que la neoplasia wvariante de COC
ocurric en pacientes mayores. £n el presente estudio de PCOC,
las diferensias entre la edad y la distribucisn de los quistes
y las lesiones sélidas (neoplasias) rfuereon no significativas.
No se encontraron Jirerencias significantes en la localizacién

de los quiste ¥y las lesiones sdélidas (neoplasias) en la
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mandfbula y el maxilar. Mas datos 5on necesarios en los quiste
y las variantes sélidas (neoplasias) de PCOC para librar las
conclusiones relativas para cada upa de las diterencias entre

su perfodo natural y ambiente biwlégico (£).
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COMCLUSIONES .

Un quiste es una cavjdad que aparece en los .\‘:e.ix'dos tanto
blandos como duros; con un contenido Uqui‘do,‘ se:ﬁ-l[auido ]
gasenso. Se encuentra rodeado por una pared de tejido conective
detinida o cdpsula, y por lo general tiene un tapiz epitelial.

La sustanclia contenida es n razgo predeminante en
proporcidn al tamafo de la masa total de tejido.

Dentro de la cavidad bucal y alrededor de la ¢ara y el
cuello, aparecen quistes congénitos, de dJesarrollo y retencisn.
Los quistes de origen dentario son los mas comunes.

Exfsten diversas clasificaciones, perc aun no se ha
llegado a wun criterio wunitizade, por lo tantv, existen
intTinidad de «<lasificaciones. Algunas de estas se basan en
caracterfsticas clinicas y radicldgicas.

Pero hoy en Jta el ocrigen y el crecimiento han llevado a
hacer modificaczionex en dicha clasiticacidn.

La mayoria de los quistes odontégenos son asintomaticos,
por 1o tanto regularmente estos s5e dJdescubren en un examen
radiogratfico de rutina, <como una lesien redioldcida o cuande
son de tamafo considerable, provocando abultamientos o
asimetria fTacial como es el ¢caso de los quistes dentigeros.

En la mayoria de los casos el tratamiento para una lesign
quistica es quirurgico y el pronostico casi siempre es
favorable, pero existen ocasiones en que ya sea pro una

intervencidn gquirugica Jdnadecuada o© por el tipo de teJjido
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epitelial del quiste, este recidiva, ariginande un gquiste
residual el cual biene més riesgo de malignizarce y asf cambiar
la naturaleza de la lesisn.

Por lo tante para tener un pronestico tvavoerable, es
fmportante tomar en cuenta la deteccién de un proceso quistico,

tratamiento oportuno y adecuado, para asi asegurar el bienestar

TIsico del paciente.
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